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Existe una relación bidireccional entre la calidad de sueño, la obesidad y la ingesta de 
alimentos. El objetivo de este trabajo experimental ha sido estudiar la calidad de sueño 
en una cohorte de adultos jóvenes, relacionándola con parámetros antropométricos, 
ingesta de alimentos y nutrientes, así como la adherencia a un patrón dietético 
saludable. Estas variables se evaluaron en un total de 164 adultos jóvenes (20-30 años 
de edad). En concreto se evaluaron: parámetros antropométricos (IMC, porcentaje de 
grasa, circunferencia de cintura y cadera), ingesta dietética (registros de alimentos 
durante 5 días), calidad de la dieta (Cuestionario de adherencia a la dieta mediterránea 
“KIDMED”), variables de sueño (Índice de Calidad de Sueño Pittsburg “PSQI”, hora de 
dormir y hora de despertarse) y la actividad física (Cuestionario Internacional de 
actividad física “IPAQ”). En primer lugar, se observó que el 53% de los individuos 
presentaron una mala calidad de sueño. Además, tener una mala calidad se relacionó 
con un aumento significativo en el IMC en comparación con los individuos que 
reportaron una buena calidad de sueño. En relación a la ingesta dietética, se observó 
que los individuos con mala calidad de sueño consumían menos tubérculos y mayor 
cantidad de alcohol en comparación con los individuos que reportaron una buena 
calidad de sueño. También, se observó una tendencia hacia un menor consumo de 
hidratos de carbono, legumbres, frutos secos y semillas oleaginosas en aquellos sujetos 
que reportaron una mala calidad de sueño. Finalmente, se encontró que los individuos 
con una mala calidad de sueño se iban a dormir más tarde que aquellos que tenían una 
buena calidad de sueño. En conjunto, nuestros resultados demuestran que es 
importante mantener una buena higiene del sueño y un patrón alimentario adecuado 
ya que son factores que repercuten en nuestro estado de salud.  
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Title: Sleep quality influences in adiposity and dietary intake in young adults. 
 
There is a bidirectional relationship between sleep quality, obesity, and dietary intake. 
The aim of these experimental study was to evaluate the sleep quality in a cohort of 
young adults, and its association with anthropometrical parameters, nutrient and food 
intake, as well as the adherence to a healthy dietary pattern. These variables were 
evaluated in a total of 164 young adults (aged 20-30 years). Specifically, we evaluated: 
anthropometrical parameters (BMI, average of fat, waist and hip circumference), dietary 
intake (through 5 day food logs), diet quality (Adherence to the Mediterranean Diet 
Questionnaire “KIDMED”), sleep variables (Pittsburgh Sleep Quality Index “PSQI”, time 
to sleep and wake up) and physical activity (International Physical Activity 
Questionnaires “IPAQ”). First, it was observed that 53% of the individuals presented 
poor sleep quality. Noteworthy, individuals with a poor sleep quality presented a higher 
BMI compared to those who reported to have a good sleep quality. Moreover, we 
observed that individuals with poor sleep quality consumed fewer tubercles and more 
alcoholic beverages compared to those who reported to have a good sleep quality. In 
this line, it was also observed a tendency towards lower consumption of carbohydrate, 
pulse, nuts, and oilseeds among the subjects who reported a poor sleep quality. Finally, 
we observed that individuals with a poor sleep quality had later bedtimes than those 
with good sleep quality. Together, our results point out that maintaining a good sleep 
hygiene and an adequate eating pattern is important, especially since they are factors 
that affect our health.  
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Una persona, en promedio, pasa un tercio de su vida durmiendo (1). Hagamos un 
sencillo cálculo: pensemos que un adulto joven de 22 años duerme una media de 8 horas 
diarias, si multiplicamos las horas que duerme al día por su edad, encontraríamos que 
esta persona ha pasado 7,4 años de su vida durmiendo, lo que representaría el ~33,6% 
de su vida. El sueño tiene un papel fundamental en la regulación de muchos procesos 
que ocurren en nuestro organismo. Por lo tanto, tener una buena calidad de sueño es 
indispensable para restaurar y regenerar el cuerpo, la regulación de procesos 
hormonales y metabólicos, restablecer almacenes de energía celular, restaurar la 
homeostasis del sistema nervioso y los tejidos del organismo, conseguir un equilibrio 
psíquico y físico (2), así como, para favorecer el aprendizaje y la plasticidad neuronal (3). 
 
Es por esto que es interesante evaluar la calidad de sueño, la cual se puede realizar 
mediante polisomnografía, que es la técnica “gold standard”.  Recientemente también 
se está utilizando la actigrafía como técnica de medida de la calidad de sueño, la cual 
genera patrones de reposo-actividad a lo largo de varios días, a través de la actividad 
física y movimientos del individuo (4,5). En la evaluación de la calidad del sueño se 
analiza el sueño de ondas lentas (conocido como “Slow Wave Sleep”, SWS) y el sueño 
de Movimiento Ocular Rápido (conocido como “Rapid Eye Movement”, REM). El sueño 
nocturno de los adultos está formado de 4 a 6 ciclos, con distintos grados de 
profundidad y ondas cerebrales (Figura 1). Cada ciclo de sueño se inicia en el estadio 
SWS (que tiene 3 estadios), y termina con el estadio de REM. Una mala calidad de sueño 
se podría asociar, entre otros factores, a una interrupción de la fase REM (6). 
 





Figura 1. Adaptación de Carskadon et al (7). Histograma de las fases del sueño de una sola 
noche en un joven adulto.   
 
A nivel epidemiológico, la calidad de sueño se evalúa mediante el Índice de Calidad de 
Sueño de Pittsburg (PSQI) (8), el cual es un cuestionario que involucra distintos 
componentes que influyen en la calidad de sueño. Estos componentes incluyen la 
duración de sueño,  el tiempo que tarda un individuo en dormirse (latencia), la relación 
entre el tiempo total de sueño y el tiempo transcurrido en la cama (eficiencia), la calidad 
de sueño percibida, las alteraciones en el sueño durante la noche (sensación de 
frio/calor, despertares nocturnos, tos, ronquidos), el uso de medicamentos y el estado 
de funcionalidad que tiene el individuo durante el día  (9,10).  
 
Cabe mencionar que la mala calidad de sueño es uno de los problemas emergentes en 
la sociedad actual, y más concretamente en los adultos jóvenes y estudiantes 
universitarios, los cuales son un grupo vulnerable en el déficit y calidad de sueño (11). 
Actualmente se conoce que entre un 10% y 50% de los adultos jóvenes sufren de una 
mala calidad de sueño (12). Existen numerosos factores responsables de esta mala 
calidad de sueño, atribuidas a la forma moderna de vida, como, por ejemplo, la 
exposición a la luz artificial durante la noche, la ingesta de cafeína, el tiempo nocturno 
de pantalla (13). Además, la calidad de sueño en los estudiantes universitarios suele 
verse mermada por la adaptación a la autonomía o el cambio en los hábitos académicos. 
Se ha visto que todos estos factores modifican el patrón de sueño, y a su vez pueden 
conducir a diferentes problemas médicos, neurológicos, cognitivos y psiquiátricos, que 
resultan en una calidad de vida disminuida (14).  




Actualmente se conoce que cuando el sueño es de mala calidad existe un incremento 
en el apetito, y sobre todo un mayor consumo de alimentos de alta densidad energética, 
los cuales, generalmente,  muestran un contenido elevado en hidratos de carbono y en 
grasas saturadas, como dulces o snacks salados (15). También se ha comprobado que, 
cuando una persona duerme mal, se activan las áreas del cerebro relacionadas con la 
búsqueda de compensación a través de los alimentos (16), el denominado sistema 
hedónico. Además, se producen cambios en los niveles de insulina, disminuciones en 
GLP-1 y leptina y aumento de ghrelina, que llevan a un incremento de la ingesta de 
alimentos (16). Es por todos estos mecanismos que una mala calidad de sueño se puede 
relacionar con una alteración en el balance y gasto energético, siendo este positivo, y en 
consecuencia, se podría asociar también con la obesidad y otras enfermedades 
metabólicas (17,18), los cuales son problemas de salud emergentes en la actualidad (19). 
Es por eso que, este trabajo se centra en estudiar la calidad de sueño en una cohorte de 
adultos jóvenes, relacionándola con parámetros antropométricos, su ingesta de 
nutrientes y alimentos, así como la adherencia a un patrón dietético saludable, como es 
el patrón mediterráneo. 
  





Objetivo general:  
Estudiar la asociación entre la calidad del sueño y variables antropométricas, de ingesta 
de alimentos y nutrientes y adherencia a la dieta Mediterránea en adultos jóvenes.  
 
Objetivos específicos: 
a) Estudiar el índice de masa corporal (IMC), porcentaje de grasa, circunferencia de 
cintura y circunferencia de cadera en función de la calidad de sueño. 
b) Estudiar la ingesta de energía y de nutrientes (hidratos de carbono, azúcares 
simples, fibra, proteína total, proteína animal, proteína vegetal, ácidos grasos 
monoinsaturados, ácidos grasos polinsaturados, ácidos grasos saturados) y 
etanol, en función de la calidad de sueño. 
c) Evaluar el consumo de alimentos por grupos (cereales, legumbres, tubérculos, 
frutas, verduras y hortalizas, carnes, pescados, huevos, lácteos, aceites y grasas, 
frutos secos y semillas oleaginosas, azúcares y bebidas alcohólicas) en función 
de la calidad de sueño. 
d) Evaluar la adherencia a la dieta Mediterránea en función de la calidad de sueño. 
  




3. Material y métodos 
3.1 Población estudiada 
 
El estudio de diseño observacional transversal ha incluido un total de 164 adultos 
jóvenes (20–30 años de edad) de la Universidad de Barcelona. El estudio fue aprobado 
por el Comité de Bioética de la Universidad de Barcelona. Todos los participantes 
firmaron un consentimiento informado.  
 
3.2. Metodología 
3.2.1 Parámetros antropométricos 
A todos los participantes se les evaluó el peso, la estatura, el IMC (kg/m2), el porcentaje 
de grasa, la circunferencia de cintura (cm) y la circunferencia de cadera (cm). El peso 
corporal y el porcentaje de grasa se obtuvieron mediante el aparato de bioimpedancia 
InBody 720 (InBody 720, Cerritos Corporate Drive, Cerritos, EE.UU (20)). La 
bioimpedancia es una técnica que permite obtener información precisa, rápida y no 
invasiva sobre la composición corporal (21). El individuo se coloca en el InBody-720 con 
los pies descalzos sobre las marcas y sin elementos metálicos como anillos, pulseras o 
reloj y la mínima ropa.  
 
La altura se midió con un estadiómetro médico (Seca 217, Hamburgo, Alemania (22) ) 
colocando el sujeto sin calzado, de pie, con la espalda recta, tocando el estadiómetro, 
tanto glúteos como escápulas. Los talones tienen que estar juntos. La persona que 
realiza la medición tiene que ubicar la cabeza del individuo en el plano horizontal de 
Frankfurt (23), que es el plano que pasa por el margen inferior de la órbita izquierda y el 
margen superior de cada meato auditivo externo, es paralelo al suelo. Para la medición, 
el individuo deberá realizar una inspiración profunda para mejorar la extensión 
completa de la columna vertebral, alcanzando así la precisión en el resultado. Se bajará 
la plataforma horizontal hasta hacer contacto con el córtex, más allá de la línea del pelo, 
y se anotará el resultado. Con los valores de peso y altura, se calcula el IMC mediante la 
fórmula: kg peso/m2 altura de cada individuo.  
 




La circunferencia de cintura (cinta métrica Seca 201, Hamburgo, Alemania (24) )  se 
midió utilizando el punto medio entre la costilla más baja y la cresta ilíaca (espina ilíaca 
anterosuperior) (25). La medición se debe hacer con el individuo de pie, con el abdomen 
sin ropa, después de que el sujeto exhale, con los dos pies tocándose y los brazos 
colgando ligeramente. La cinta métrica debe colocarse perpendicular al eje del cuerpo, 
aplicando tensión, pero no presionando la pared abdominal. Por otro lado, la 
circunferencia de cadera fue medida con una cinta métrica rodeando todo el perímetro 
del glúteo en su parte más ancha. Sin presionar la superficie del glúteo en exceso, solo 
aplicando tensión. 
 
3.2.2 Variables dietéticas y horarios de comida 
 
La ingesta dietética se evaluó mediante registros de alimentos. Para ello, los 
participantes registraron durante 5 días (3 laborables y 2 festivos) todo lo que comieron 
durante el día, especificando tipo de alimento, la cantidad (en gramos o en medidas 
caseras), la hora de empezar a comer y la hora de terminar, el número de comensales 
con quien comían y el lugar. También registraron si ingerían algo entre horas y si añadían 
aceite o sal a los platos.  
 
Los datos de registro dietético fueron introducidos en el programa informático para el 
cálculo y el análisis dietético-nutricional PCN Pro-1.0 (26), que dispone de una base de 
datos de calidad contrastada y que permite calcular y analizar datos de ingesta 
nutricional (Figura 2). Además, se calculó el consumo promedio (en gramos) de los 
principales grupos de alimentos (Tabla 1) que cada participante registró durante el 
periodo de estudio (5 días).   
 




























Tabla 1. Tipo de alimentos incluidos en cada grupo del programa PCN Pro. 
Grupo de alimentos Tipo de alimentos incluidos 
Bebidas alcohólicas Alcoholes destilados (licores y aguardientes), cava, cerveza, 
sangría, sidra, vino 
Bebidas no 
alcohólicas 
Agua, bebida isotónica, café, infusión, néctares, horchata, 
refrescos, zumos 
Aceites y grasas Manteca de cerdo, mantequilla, margarina y aceites 
Azúcares Chocolate, caramelos, membrillo, confitura, miel, mermelada, 
polvorón, sorbete, turrón, chicle, azúcar blanco y moreno, 
regaliz  
Carnes Pato, beicon, “botifarra”, carne picada, conejo, embutido, 
foie-gras, pavo, hamburguesa, vísceras, chicharrones, pollo, 
cerdo, salchicha, vaca, ternera, vianda, cordero, chistorra  
Pescado Todo tipo de pescado, surimi elaborado, rana, caviar 
Mariscos Calamar, caracoles, almeja, cangrejo, gamba, langosta, 
mejillón, pulpo, sepia, ostra, vieira… 
Cereales Almendrado, arroz, bastoncitos, biscote, trigo, sémolas de 
trigo, brioche, cereales del desayuno, muesli, crepes, bollería, 
harina, galletas, pan, pasta, pastel, quinoa, churro, buñuelo 
Frutos secos y 
semillas oleaginosas 
Almendra, avellana, cacahuete, crema de cacahuete, castaña, 
coco, mezcla de fruta seca y pasas, nuez, piñón, pipas de 
girasol, pistacho, sésamo, chufa 
Huevos Huevo de gallina (hervido, a la plancha, frito, revuelto, tortilla 
a la francesa, clara, yema), huevo de pato 
Lácteos Arroz con leche, batido de soja, batido láctico cacao, crema 
pastelera, flan, quesos, helado, yogur, leche, leche 
condensada, requesón, mouse de yogur, nata, natillas, “Petit 
Suisse”, cuajada 
Legumbres Garbanzo, harina de soja, haba, lenteja, judía blanca, guisante, 
soja, batido fermentado de soja tofu.  
Frutas Tipos de fruta fresca, aguacate, membrillo crudo, dátil, higo, 
frambuesa, grosella, macedonia en almíbar, aceituna, pasa,  
Verduras y 
hortalizas 
Tipos de verduras y hortalizas, ajo, níscalo, champiñón, 
chirivía, rábano, nabo 










3.2.3 Variables de sueño 
 
a) La calidad de sueño se determinó mediante el Cuestionario de Índice de Calidad de 
Sueño Pittsburg (PSQI) (8). Esta herramienta consiste en 19 preguntas autoevaluadas 
y valora siete dimensiones de la calidad de sueño:   
− Calidad de sueño percibida 
− Latencia del sueño: es el tiempo que tarda un individuo en dormirse, es decir, 
el tiempo que transcurre desde que el individuo se acuesta hasta el inicio del 
sueño (27).  
− Duración del sueño: tiempo transcurrido entre que el individuo se va a dormir y 
se despierta.  
− Eficiencia habitual del sueño: la relación entre el tiempo total de sueño y el 
tiempo transcurrido en la cama (28).  
− Alteraciones en el sueño: despertares nocturnos, sensación de frio o calor, tos, 
ronquidos (9). 
− Uso de medicamentos para dormir 
− Disfunción diurna: estado de funcionalidad que tiene el individuo durante el día 
(10).  
 
Cada uno de los componentes ponderado por igual en una escala del 0 al 3. Las 
puntuaciones de los siete componentes se suman para obtener una puntación global del 
PSQI, que tiene un rango de 0 a 21, donde a mayor puntaje, peor es la calidad de sueño. 
Es importante mencionar que las puntuaciones iguales o mayores a 5 indican una mala 
calidad de sueño (8). 
 
b) Diario de sueño: Los participantes también registraron la hora de ir a dormir y la hora 
de despertarse mediante un diario de sueño de cinco días (3 laborables y 2 festivos). 
A partir de estos datos se calculó la duración de sueño.  
 
3.2.4 Actividad física 
 
El nivel de actividad física se evaluó mediante el Cuestionario internacional de actividad 
física (IPAQ) (29) validado para la población catalana. Mediante este cuestionario se 




puede realizar una estimación de la actividad física que un individuo realiza a la semana, 
siendo ésta, clasificada en: intensa, moderada o leve. La puntuación de actividad física 
se calculó en función de la frecuencia (en días), la duración (minutos) y el equivalente 
metabólico (Metabolic Equivalent of Task) (MET) de acuerdo con cada tipo de actividad 
física (8 METs para actividad vigorosa, 4 METs para moderado y 3,3 METs para  caminar). 
La puntuación de actividad física total se calculó sumando los tres dominios IPAQ. 
 
3.2.5 Cuestionario de adhesión a la Dieta Mediterránea (KIDMED) 
 
La calidad de la dieta se evaluó mediante el cuestionario de adherencia a la dieta 
Mediterránea (KIDMED). Este cuestionario está validado por Serra-Majem et al (30) en 
niños y jóvenes entre 2 y 25 años. El cuestionario KIDMED consta de 16 preguntas con 
una puntuación final del 0 al 12, siendo la más alta la que indica una mayor adherencia 
a la dieta Mediterránea. Las preguntas con una connotación negativa tienen una 
puntuación asignada de -1 y aquellas con un aspecto positivo un +1. La suma final de la 
puntuación se clasifica en tres niveles: más de 8 se relaciona con una óptima dieta 
Mediterránea; de 4 a 7 se clasifica como una mejora necesaria para ajustar la ingesta al 
patrón de la dieta Mediterránea; y menos de 3 puntos se asocia a una muy baja calidad 
de la dieta. 
 
3.3. Análisis estadístico 
Todas las variables continuas se han expresado como media ± desviación estándar (SD) 
mientras que las variables categóricas se han expresado como porcentaje. Las 
comparaciones entre los grupos de buena y mala calidad de sueño y las variables 
independientes fueron analizadas mediante un modelo lineal general, ajustados por 
género, la edad y la actividad física (MET). Para todos los análisis, un valor de p <0.05 
fue considerado estadísticamente significativo y se llevaron a cabo con el programa SPSS 










Este estudio ha incluido un total de 164 sujetos con una edad media de 22,8±3,3 años, 
de los cuales 76,4% eran mujeres. Las características generales de la población estudiada 
se resumen en el Anexo 1. De manera general, se observó que la media de IMC fue de 
22,4±3,2 kg/m2, de los cuales un 6,7% de los individuos se situaba en bajo peso, un 77,6% 
en normopeso y un 12,7% en sobrepeso u obesidad. La media de grasa corporal en 
hombres se situó en 15,7±6,0%, mientras que el promedio de la circunferencia de 
cintura fue de 81,0±8,7 cm, el de cadera fue de 96,5±7,5 cm. En el caso de las mujeres, 
la media de grasa corporal fue de 25,7±7,6%, la circunferencia de cintura de 70,6±6,7 
cm y el de cadera 94,5±7,1 cm.  
 
Respecto a la calidad de sueño, la puntuación media del PSQI fue de 5,3±2,8 puntos en 
la población de estudio. Es de interés mencionar que el 53% de los individuos 
presentaron una mala calidad de sueño. Además, se observó que la duración de sueño 
se situó en 8,0±0,8h. La hora media de dormir fue a las 23:57±00:54, mientras que la 
hora media de despertar fue a las 07:58±01:00. 
 
En la Tabla 2, se resumen las comparaciones entre los diferentes indicadores 
antropométricos y variables relacionadas con el sueño en función de la calidad de sueño. 
En referencia a los indicadores antropométricos, se observó que los individuos con una 
mala calidad de sueño mostraban, en promedio, 1,1 kg/m2 más de IMC (p=0,010) en 
comparación con los individuos que tenían buena calidad de sueño. También se observó 
que los individuos con una mala calidad de sueño presentaban valores más elevados de 
grasa corporal, de circunferencia de cintura y de cadera, sin embargo, estas diferencias 
no fueron estadísticamente significativas. En cuanto a los horarios de sueño, se observó 
que, en promedio, los sujetos con buena calidad de sueño iban a dormir 18 minutos 
antes que los individuos con mala calidad de sueño (p=0.009), no obstante, tanto la hora 








Tabla 2. Indicadores antropométricos y de sueño según la calidad de sueño de 
participantes.  
 Buena calidad de 
sueño 
Mala calidad de 
sueño 
p-valor¹ 
n 77 87  
Indicadores antropométricos 
Índice de masa corporal, kg/m2 21,8 (3,1) 22,9 (3,2) 0,010* 
Porcentaje de grasa, % 22,1 (7,3) 24,3 (9,1) 0,103 
Circunferencia de cintura, cm 72,9 (8,9) 73,5 (8,2) 0,409 
Circunferencia de cadera, cm 94,6 (6,6) 95,3 (8,0) 0,385 
Indicadores de sueño    
Hora dormir, hh:mm 23:48 (00:48) 00:06 (00:54) 0,009** 
Hora despertarse, hh:mm 07:54 (01:00) 08:03 (01:06) 0,212 
Duración del sueño, h 8,0 (0,8) 7,9 (0,9) 0,309 
hh:mm, horas:minutos. Los valores son medias (DE). ¹Las diferencias entre grupos se analizaron mediante 
el modelo lineal general ajustados por edad, género, actividad física. *p<0.05; **p<0.01. 
 
En cuanto a la ingesta dietética (Tabla 3), en primer lugar, se observó que la ingesta 
energética diaria fue similar entre los individuos con buena y mala calidad de sueño 
(1.722,2±324,7 kcal/día vs 1.789,5±324,0 kcal/día, p=0.072). En segundo lugar, se 
encontró que la distribución diaria de los macronutrientes (hidratos de carbono, lípidos 
y proteínas) fue similar entre ambos grupos (Figura 3).  
 
 
Figura 3. Comparación de la distribución de la ingesta energética diaria entre los sujetos con (a) buena 
calidad de sueño y (b) mala calidad de sueño. 





Tabla 3. Ingesta dietética según la calidad de sueño de participantes.  





Indicadores dietéticos    
Hidratos de carbono, % 42,9 (6,0) 41,4 (5,3) 0,057 
Azúcares simples, % 14,8 (4,4) 14,8 (4,4) 0,828 
Fibra total, g/día 22,8 (8,2) 20,9 (6,8) 0,159 
Proteínas, % 19,6 (3,9) 19,6 (4,23) 0,678 
Proteína animal, g/día 50,4 (23,6) 54,3 (22,5) 0,086 
Proteína vegetal, g/día 24,0 (7,5) 22,3 (6,1) 0,184 
Lípidos, % 37,5 (5,1) 39,0 (5,0) 0,589 
Ácidos grasos monoinsaturados, 
g/día 
28,6 (7,2) 30,0 (7,1) 0,132 
Ácidos grasos polinsaturados, g/día 13,0 (3,9) 13,0 (4,1) 0,729 
Ácidos grasos saturados, g/día 21,6 (6,2) 23,4 (6,7) 0,074 
Etanol, g/día  2,1 (3,2) 3,4 (5,1) 0.001** 
Los valores son medias (DE). ¹Las diferencias entre grupos se analizaron mediante el modelo lineal 
general ajustados por edad, genero, actividad física. *p<0.05; **p<0.01 
 
La ingesta media de hidratos de carbono en los individuos con buena calidad de sueño 
fue de 42,9±6,0% (equivalente a 180,3±43,7g/día), mientras que los individuos con mala 
calidad de sueño fueron de 41,4±5,3% (equivalente a 180,9±46,6 g/día). Con respecto a 
los azúcares simples se observó que los dos grupos consumían una cantidad similar, 
exactamente un 14,8±4,4%. La fibra dietética consumida en los sujetos con buena 
calidad de sueño era de 2 gramos más al día (equivalente a 22,8±8,2) que el grupo con 
mala calidad.   
 
En el caso de las proteínas, se observó que ambos grupos consumieron una proporción 
similar de este nutriente al día (19,6% ±3,9 y 19,6% ±4,23, equivalente a 84,9±26,1 g/día 
y 87,5±26,0 g/día respectivamente) respecto al total de energía consumida en un día. 
Además, se observó que los sujetos con una buena calidad de sueño ingerían una mayor 




cantidad de proteína vegetal, pero menos cantidad de proteína animal que el grupo con 
mala calidad de sueño, sin embargo estas diferencias no fueron estadísticamente 
significativas.  
 
En referencia a la ingesta de lípidos, se observó una ligera mayor proporción, respecto 
al total de kcal ingeridas al día, en el caso del grupo con mala calidad de sueño, con un 
39,0±5,0% de ingesta (equivalente a 75,5±16,9 g/día). Los individuos con mala calidad 
de sueño consumían mayor cantidad de ácidos grasos monoinsaturados y ácidos grasos 
saturados; tenían un igual consumo de ácidos grasos polinsaturados, en comparación 
con el grupo de individuos con buena calidad de sueño. A pesar de estas diferencias, las 
comparaciones anteriores tampoco fueron estadísticamente significativas. En cuanto a 
la ingesta de etanol, se observó una diferencia estadísticamente significativa, siendo los 
individuos con mala calidad de sueño los que presentaron mayor ingesta respecto los 
individuos con buena calidad de sueño (3,4±5,1 g/día vs 2,1±3,2 g/día).  
 
Por otro lado, se analizó el consumo de alimentos por grupos en función de la calidad 
de sueño de los participantes. Estos resultados se ilustran en la Figura 4, agrupados 
según el macronutriente mayoritario que aportan. Como se observa en la Figura 4a, los 
individuos con una buena calidad de sueño registraron un mayor consumo de 
tubérculos, en comparación con los sujetos que tenían una mala calidad de sueño 
(51,5±39,7 g/día vs. 37,0±36,2 g/día; p=0,021). Así mismo, se observó que el consumo 
de legumbres, frutas y verduras fue mayor en el grupo de individuos con una buena 
calidad de sueño, y el consumo de cereales fue mayor en el grupo de individuos con 
mala calidad de sueño, aunque estas diferencias no fueron estadísticamente 
significativas; solamente en el caso de las legumbres se observó una tendencia cercana 
a la significación estadística (p=0,062). Haciendo referencia a los grupos de carne, 
pescado, huevos y lácteos (Figura 4b), los individuos con mala calidad de sueño 
consumieron mayor cantidad de estos alimentos, aunque estas diferencias no fueron 
estadísticamente significativas.  
  





Figura 4. Consumo de alimentos por grupos (según el macronutriente mayoritario que aportan) en 
función de la calidad de sueño de los participantes.  Significación *p<0.05 





Como se observa en la Figura 4c, los sujetos con buena calidad de sueño registraron una 
ingesta superior de frutos secos y semillas oleaginosas con una tendencia cercana a la 
significación estadística (p=0,068). También se observó un consumo superior de este 
grupo en el caso de los aceites y grasas, no obstante, estas diferencias no fueron 
estadísticamente significativas. A propósito de los azúcares, fueron los individuos con 
una mala calidad de sueño los que registraron una mayor cantidad de gramos/día, 
siendo esta comparación no estadísticamente significativa (p=0,084). 
 
En la Figura 4d, referente a la comparación de la ingesta de bebidas alcohólicas entre 
los dos grupos estudiados fue estadísticamente significativa (p=0,028). Se observa que 
los individuos con buena calidad de sueño registraron una ingesta media inferior que el 
grupo de individuos con mala calidad de sueño, de 47,7±79,5 g/día y 84,7±117,2 g/día 
respectivamente.  
 
Por último, con el indicador de calidad de la dieta, se observa que los sujetos con una 
buena calidad de sueño tienen una calidad de la dieta más óptima, con una puntuación 
de 8,1±2,2, respecto a los sujetos con mala calidad de sueño que obtuvieron una 
puntuación media de 7,5±2,3, aunque estas diferencias no fueron estadísticamente 
significativas (p=0,096).  
5. Discusión 
El 53% de la población de estudio reportó una mala calidad de sueño. Además, se 
observó que la mala calidad de sueño se relacionó con un aumento del IMC. Referente 
al consumo de alimentos, se observó que los individuos con mala calidad de sueño 
presentaban un consumo menor de tubérculos, y un consumo mayor de bebidas 
alcohólicas. Por otro lado, se observó una tendencia hacia un menor consumo de 
legumbres, frutos secos y semillas oleaginosas en los individuos con mala calidad de 
sueño. No obstante, no se observaron diferencias estadísticamente significativas en la 
ingesta de energía, nutrientes y en la calidad de la dieta, entre ambos grupos.   
  




Existen diversos factores que podrían influenciar la mala calidad de sueño en los adultos 
jóvenes, como son un exceso de horas delante las pantallas antes de ir a dormir o el 
estrés académico a que están expuestos, incrementando la ansiedad, que a su vez está 
significativamente asociada a somnolencia diurna e insomnio (31). Además, se conoce 
que en estudiantes universitarios la mala calidad de sueño se relaciona con un riesgo 
mayor de sufrir sobrepeso u obesidad, así como patrones alimentarios poco saludables 
(32,33).  
 
Nuestro estudio demuestra que una mala calidad de sueño se relaciona con un aumento 
del IMC de aproximadamente ~1,1 kg/m2. Estos resultados concuerdan con los datos 
encontrados por Durán et al (34), donde también se observaron diferencias significativas 
en el IMC, y también un aumento del perímetro de cintura. Cabe destacar que los sujetos 
con obesidad presentaron significativamente una mayor puntuación en términos de 
somnolencia diurna, que los sujetos con normopeso. Según el estudio de Veldi et al (11) 
esta somnolencia diurna se puede asociar con la mala calidad de sueño, la carga de 
trabajo y un IMC incrementado.  
 
Además, Muscogiuri et al. (35) señala que la relación entre la obesidad y la mala calidad 
de sueño es bidireccional. El autor explica que la secreción de citocinas proinflamatorias 
(TNF-α, IL-1β y IL-6) por el tejido adiposo en sujetos con obesidad pueden estar 
involucradas en la regulación del sueño (36).  La secreción de TNF- α y IL-1β sigue un 
ritmo circadiano, jugando un papel importante en el sueño de ondas lentas, el cual es 
importante preservar para una buena calidad de sueño (37). Otro mecanismo 
involucrado es el efecto de las condiciones patológicas de la obesidad, como la nicturia 
o dolor osteoarticular entre otras, que conducen a una mala calidad del sueño.  Por otro 
lado, el autor señala que dormir poco o que una calidad baja de sueño se relaciona con 
la obesidad mediante los siguientes mecanismos (35): 
 
a. Estimula el sistema hedónico y altera la conexión en el cerebro, produciendo una 
mayor sensación de recompensa de los alimentos (38). Este mecanismo, puede 
aumentar la ingesta de energía total, así como un mayor deseo hacia alimentos 
apetitosos y de alta densidad energética en sujetos que duermen poco (39).  




b. Como consecuencia de un estrés crónico inducido por alteraciones del sueño a largo 
plazo, la mala calidad de sueño activa el eje hipotalámico-pituitario-adrenal (HPA), 
(40). Además, es importante mencionar que los niveles altos de cortisol son una de 
las causas principal en el desequilibrio en la homeostasis de la glucosa, resistencia a 
la insulina y acumulación de grasa visceral. Finalmente, una hiperactivación del eje 
HPA también es una de las principales causas de comer en exceso en presencia de 
comidas palatables (41). 
c. Disminuye las concentraciones plasmáticas de leptina y un aumenta la 
concentraciones de ghrelina, lo que provoca una mayor sensación de hambre (42), 
a largo plazo esto podría provocar una pérdida de control del apetito y una tendencia 
al sobrepeso y la obesidad (43,44).  
d. La restricción de sueño puede afectar también al sistema endocannabinoide, que 
regula la ingesta de alimentos y el metabolismo. Los niveles circadianos de 2-
araquidonilglicerol (2-AG), uno de los ligandos más importantes del sistema 
endocannabinoide, regula la ingesta diurna de alimentos, suprime el hambre 
durante la noche y la activa a media tarde (45). En el estudio de Hanlon et al (46) se 
demostró que la restricción del sueño causaba un incremento diario de los niveles 
circulantes de 2-AG, en consecuencia un incremento del hambre y apetito por la 
tarde y una incapacidad para inhibir la ingesta de alimentos palatables.  
 
Además, en nuestro estudio se observó que lo sujetos que tenían una mala calidad de 
sueño se iban a dormir más tarde. Esto podría sugerir que estos individuos tienen más 
oportunidades de incrementar su ingesta de alimentos en un momento que el 
organismo está fisiológicamente preparado para dormir, ya que pasan más horas 
despiertos y tienden a cenar más tarde (47). Una de las principales consecuencias de 
cenar cerca de la hora de dormir es la concurrencia del periodo postprandial y el 
incremento en las concentraciones plasmáticas de melatonina. Es importante 
mencionar que la melatonina se une a los receptores pancreáticos de insulina, 
inhibiendo la secreción de esta hormona durante el periodo nocturno, lo que se ha 
relacionado en otros estudios con un incremento de la adiposidad (48–50).  
 




Entre otros resultados de este estudio, cabe destacar una diferencia significativa en el 
menor consumo de tubérculos y una tendencia hacia el menor consumo de legumbres, 
frutos secos y semillas oleaginosas, en el grupo de mala calidad de sueño. Estos grupos 
de alimentos son fuentes de vitaminas del grupo B, más concretamente vitamina B1, B6 
y folatos. En concreto, las vitaminas del grupo B son necesarias para la síntesis de 
serotonina (51). Exactamente, la vitamina B6 participa en el metabolismo del triptófano 
en forma de coenzima (50) (Figura 5). El triptófano y la serotonina son precursores de la 
melatonina, una hormona sintetizada por la glándula pineal, que regula el sueño y la 
vigilia (35). Además, la vitamina B6 incrementa la estimulación cortical durante la fase 
REM e incrementa la viabilidad de los sueños, aspecto que indica que tiene un efecto 
sobre el sueño. Mientras que la administración de niacina (vitamina B3), que se sintetiza 
a partir del triptófano, está relacionada con un incremento de la fase REM del sueño y 
una mejora la eficacia del sueño en aquellos sujetos que padecen insomnio (51). 
Finalmente, parece que la ingesta de niacina proporciona más triptófano para la síntesis 
de melatonina y serotonina (53). 
 
Figura 5. Participación de la vitamina B6 en el metabolismo del triptófano. Adaptado de Hidgon J et 
al (52).  
 
Es importante mencionar que las legumbres aportan fibra, proteínas y minerales a la 
dieta (54), mientras que los tubérculos (55) aportan hidratos de carbono complejos, 




vitamina C y minerales, entre otras fuentes. Es por esto que un bajo consumo de estos 
grupos de alimentos puede desencadenar una deficiencia en folatos, magnesio, hierro, 
zinc y selenio, que consecuentemente se asocia con una corta duración de sueño (56). 
Además, una dieta basada en alimentos de origen vegetal es rica en componentes 
bioactivos como antioxidantes o sustancias antiinflamatorias. Se sabe que un 
desequilibrio en las respuestas antioxidantes, como el incremento de los procesos 
oxidativos en diversos órganos, contribuye durante la privación del sueño a un 
incremento de la neuro inflamación y a una mala calidad de sueño (57).  
 
En estudios en humanos, se ha observado que alimentos ricos en triptófano (30 g de 
cereales enriquecidos con 60g de triptófano) mejoran el sueño en comparación con 
controles (30g de cereales con 22,5 mg de triptófano) (58). Se pueden encontrar niveles 
relativamente elevados de melatonina en alimentos de origen vegetal como nueces, 
frutas, semillas, cereales, aceites, café y vino (59), esto podría fortalecer la tendencia 
que se ha observado en los resultados de este estudio en los frutos secos y semillas 
oleaginosas. A pesar de las suplementaciones que existen actualmente, se ha visto que 
los nutrientes formando parte de alimentos enteros tienen más probabilidad de generar 
un efecto beneficioso que si son consumidos como suplementos (60). 
 
Los tubérculos, legumbres, frutos secos y semillas oleaginosas son alimentos ricos en 
hidratos de carbono complejos. Hay que destacar la tendencia observada en nuestro 
estudio en el caso de los hidratos de carbono, siendo los individuos con mala calidad de 
sueño los que tienen menor consumo. Según una revisión de St. Onge et al (61), las 
dietas modificadas en hidratos de carbono están asociadas a cambios en las fases del 
sueño. Se observó que una dieta alta en carbohidratos disminuía el sueño lento 
significativamente  e incrementaba la fase REM, en comparación con una dieta 
equilibrada (62), siendo esto asociado a una peor calidad de sueño (63). No obstante, la 
calidad de los hidratos de carbono es más importante que la cantidad, aspecto que se 
refleja en nuestros resultados. Es por eso que se propone otro mecanismo que se 
relaciona con una buena calidad de sueño: el incremento de la síntesis de serotonina, 
mediado por los hidratos de carbono (64). Este mecanismo podría ser justificado a través 
de la competición entre el triptófano (Trp) y los aminoácidos neutros de cadena larga 




(LCNAA) para ser transportado a través de la barrera hematoencefálica al cerebro. Con 
una dieta alta en hidratos de carbono, existe menos competencia entre aminoácidos de 
cadena larga, y el triptófano puede acceder más fácilmente al tejido cerebral, con lo que 
existe más sustrato para la síntesis de serotonina (65,66), un neurotransmisor asociado 
al ciclo sueño-vigilia (67).  
 
Otro aspecto importante de nuestros resultados es el consumo mayor de alcohol (ambos 
bebidas alcohólicas y etanol) en los individuos con una mala calidad de sueño. Devenney 
et al. (68) señala en su estudio que la eficiencia en el sueño fue menor después del 
consumo de alcohol, y además el sueño se describió como menos satisfactorio y 
reparador. De acuerdo con estos autores, el consumo de alcohol puede afectar 
negativamente a la calidad de sueño, mediante una producción excesiva de glutamina 
después de su ingesta. La glutamina es un estimulante natural y el alcohol produce 
ambos efectos (estimulantes y sedativos). Este incremento de la glutamina se ha visto 
asociado con un incremento en el número de despertares nocturnos y del sueño ligero 
durante la segunda mitad del sueño (69). Es por esto que se han visto asociaciones entre 
la resaca y los trastornos de sueño (68). 
 
En resumen, la alimentación tiene un papel fundamental en la calidad del sueño, y 
viceversa. Mantener una buena higiene del sueño y un patrón alimentario adecuado, en 
especial en las horas anteriores a irse a la cama, son factores que repercuten en nuestro 
estado de salud. También, existe suficiente evidencia científica para afirmar que una 
mala calidad de sueño es un factor de riesgo más hacia la obesidad y problemas 
metabólicos asociados. Nuestros resultados están en línea con esta afirmación dado que 
hemos encontrado una asociación significativa entre una mala calidad de sueño y el 
aumento del IMC. Además, cabe destacar la asociación entre consumo de alcohol y una 
baja calidad de sueño. Consideramos que el dietista-nutricionista debería llevar a cabo 
educación en el comportamiento e higiene del sueño, ya que es un factor 
mayoritariamente modificable y si va de la mano juntamente con las recomendaciones 
dietéticas, la intervención resultará ser más beneficiosa. 
 




Entre las fortalezas de nuestro estudio, cabe destacar que se han utilizado cuestionarios 
validados y, por ello, los datos pueden ser comparados con otros estudios. Respecto a 
las limitaciones, importante mencionar que el diseño del estudio es de tipo 
observacional transversal (70), por lo tanto, en las interpretaciones de los resultados 
obtenidos se indican asociaciones entre parámetros, pero no causalidad, ya que no se 
ha demostrado cuantitativa ni experimentalmente tal comparación y no se establece 
secuencia de acontecimientos (exposición-enfermedad). Además, los datos presentados 
a este estudio no son representativos de la población en general. Otras de las 
limitaciones es el uso de registros de alimentos, los cuales son dependientes de la 
memoria de los sujetos y del cambio de hábitos de consumo de alimentos por parte de 
los individuos al saber que tiene que registrar la ingesta. Otra cuestión que comentar es 
que el consumo de los distintos grupos de alimentos corresponde a la ingesta media de 
cinco días, probablemente siendo unos días con consumo nulo y otros superiores a la 
media, por ejemplo, un día el consumo de fruta pudo ser de 3 raciones, pero el dia 
siguiente no haber comido ninguna pieza. Es decir, que el consumo de los diferentes 




1. En la población estudiada, la mala calidad de sueño se relaciona con un aumento 
del IMC. También se ha observado una cierta tendencia a que los parámetros de 
% de grasa y perímetros de cintura y cadera sean más elevados en la población 
con mala calidad de sueño, pero no fue estadísticamente significativa. 
2. No existen diferencias estadísticamente significativas entre participantes con 
mala o buena calidad de sueño respecto a la ingesta de energía y de nutrientes.  
3. Los participantes con una mala calidad de sueño ingieren menos tubérculos que 
los que presentan una buena calidad de sueño.  
4. Se ha observado una tendencia hacia el mayor consumo en la ingesta de 
legumbres, los frutos secos y semillas oleaginosas, referente en los individuos 
con buena calidad de sueño. 
5. Se ha observado un aumento estadísticamente significativo en el consumo de 
bebidas alcohólicas por parte de los individuos con mala calidad de sueño. 




6. No encontramos diferencias significativas entre la calidad del sueño y una mayor 
o menor adherencia a la dieta Mediterránea.  
7. Los mecanismos que justifican estas relaciones pueden ser varios entre ellos la 
presencia en estos alimentos de nutrientes o componentes (melatonina, 
triptófano, vitaminas del grupo B, alcohol) que influyen en la calidad del sueño. 
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Edad, años 22,8 (3,3) 
Mujeres, % 76,4 
Indicadores antropométricos  
IMC, kg/m2 22,4 (3,2) 
Grasa corporal, % 23,3 (8,4) 
Circunferencia cintura, cm 73,3 (8,5) 
Circunferencia cadera, cm 95,0 (7,3) 
Indicadores de sueño  
Hora dormir, h 23:57 (00:54) 
Hora despertarse, h 7:58 (01:06) 
Duración del sueño, h 8,0 (0,8) 
Calidad de sueño, puntaje PSQI 5,3 (2,8) 
Calidad de sueño, % mala  53 
Indicadores dietéticos  
Energía, kcal 1758,2 (333,6) 
Hidratos de carbono, % 41,0 (5,7) 
Azúcares digestibles, % 14,8 (4,4) 
              Fibra total, g/día 21,8 (7,5) 
Proteínas, % 19,6 (4,1) 
Proteína animal, g/día 52,5 (23,0) 
Proteína vegetal, g/día 23,1 (6,8) 
Lípidos, % 37,8 (5,0) 
Ácidos grasos monoinsaturados, 
g/día 
29,3 (7,2) 
Ácidos grasos polinsaturados, 
g/día 
13,0 (4,0) 
Ácidos grasos saturados, g/día 22,5 (6,5) 




Consumo diario (promedio) de los principales grupos de alimentos 
Cereales, g/día 167,6 (81,0) 
Legumbres, g/día 34,2 (40,6) 
Tubérculos, g/día 43,8 (38,5) 
Frutas, g/día 156,1 (113,1) 
Verduras y hortalizas, g/día 195,4 (128,0) 
Carnes, g/día 100,1 (63,5) 
Pescados, g/día 42,4 (37,9) 
Huevos, g/día 29,2 (42,3) 
Lácteos, g/día 162,9 (136,6) 
Aceites y grasas, g/día 10,8 (6,1) 
Frutos secos y semillas oleaginosas, g/día 7,3 (9,6) 
Azúcares, g/día 7,7 (8,7) 
Bebidas alcohólicas, g/día 67,5 (102,8) 
Calidad de la dieta, puntación KIDMED 7,8 (2,3) 
PSQI: Índice de Calidad de Sueño Pittsburg, KIDMED: cuestionario de adherencia a la dieta 
Mediterránea. Los valores son medias (DE) para variables continuas y porcentajes para variables 
categóricas.   
 
 
